CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL — |
-
*Je
Cedisalud

A004ET430-3 EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL
LS0. N° 94639 del 28/11/2016 Certificado de aptitud: 1017156620-7284
INFORMACION GENERAL ]

Fechay Lugar: 101122020 APARTADO Tipo de Examen: INGRESO
Paciente: JOSE ALEJANDRO GOMEZ GARCIA Identificacion: 1017156620
Género MASCULIND Edad: 33 Teléfono T Movil: 3144314233
Estado Civil: CASADO(A) Cargo:
Direccion : EPS: NO REPORTA
Empresa AEARIAY Escolaridad: UNIVERSITARIO

EXAMENES DE DIAGNOSTICO LABORAL REALIZADOS ]

1. HABIT(YS DE VIDA SALUDABLE, ALTMENTACION BALANCEADA BAJA EN GRASAS ¥ CARBOHIDRATOS

2. BJERCICIO REGULAR POR SEMAMNA (150 MIN DIVIDIDOS EN VARIOS D}AS]I

3. CAPACITAR EM LA PREVENCION DE LS RIESGOS PROPINS DEL OFICIO A REALITAR

4. SUMINISTRAR ¥ CAPACITAR EN EL US0O DE TODOS LS ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL REQUERIDOS PARA REALIZAR SU
TRABATC DE MANERA SEGURA

5. REALT7AR PAUSAS ACTIVAS ¥ BUENOS HABITOS POSTURALES EN SITIO DE TRABAIO

£. CAPACITACTON EN MANEX) ADECUADO DE CARGAS. CONTROL MEDICO OCUPACTONAL ANUAL O SEMESTRAL.

CONCEPTO DE APTITUD LABORAL |
APTO PARA DESEMPENAR EL CARGO

EXAMEN OCUPACIONAL ENFASIS OSTEOMUSCULAR

Observaciones:

NOTA ACLARATORIA
De acuerdo con |a circular No. 000543 del 15 de Septiembre de 2014 de la Secretaria Seccional de Salud y Proteccion Social de Antioquia, la historia clinica ocupacional del
trabajador dnicamente puede ser conocida por terceros previa autorizacion del paciente o en los casos previstos por la ley. En ningidn case, el empleador puede tener acceso a dicho

documenta.

Tipo de Restriccidn Condiciones, Factores, Ag_;entes Asociados Permanente 1

NO
Recomendamos Sistema de \ﬁﬂilancia Egidemioig ica !SE [¢] Prgrama de Prevencion y Promocion (PPP) ]

NC
Informacion de Remisiones |

NO
Recomendaciones al Empleador |

- Realizar induccién de acuerdo al cargo a desempeiiar.

- Capacitacion y entrenamiento de prevencion de los riesgo segln su ocupacion.

- Suministrar todos los elementos de proteccion personal requeridos para realizar su trabajo de manera segura.

- Incluir al trabajador en los sistemas de vigilancia epidemiologica que requiera (Conservacion Auditiva, Riesgo cardiovascular, Riesgo Biomecanico, Biclogico, muscular, Respiratorio y
Visual).

- Evaluar los esquemas de vacunacion para enfermedades inmunoprevenibles.

- Verificar en el desarrollo del trabajo que las actividades y tareas a realizar no excedan las capacidades fisicas del trabajador.

Consentimiento Informado del Aspirante o Trahajador i

Autorizo al doctor{a) abajo mencionadola) a realizar en mi examen médico yfo paraclinicos ocupacionales registrados en este documento. El {laj doctor{a) abajo mencionadoja) me ha
explicado 1a naturaleza y el propdsito del examen médico yio paraclinicos. He comprendido y he tenido |a oportunidad de analizar el propdsite, los beneficios, la interpretacion, las
limitaciones y riesgos del examen meédice ylo paraclinicos ocupacionales, a partir de la asesoria brindada antes de Ia respectiva toma de la prusba. Entiendo que |a realizacidn de estas
pruebas es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi eonsentimiento en cualguier momento antes de que se realizara el o los examenes. Fui informado de las medidas que tomara
la IP§ para proteger la confidencialidad de mis resultados. Recibi copia de la valoracion médica ocupacional. Las respuestas dadas por mi en este examen estan completas y son veridicas.
Autorize a la IPS para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacién registrada en este documento para el bien cumplimiento del
programa de salud ocupacional y para las situaciones contempladas en la misma legislacidn, igualmente para que remita |a histeria clinica a la EP§ a la cual me encuentra actualmente
afiliado. Finalmente manifieste que he leide y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blancoe han sido completados ante mi firma y que me encuentre en
capacidad de expresar mi consentimiento:

Or, Henry Cedero Castillo
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Firma y cédula del Paciente

1960 7557
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